\ FiECDMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® Le cadre réserve & l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= |avalidité dela feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que poyr tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

®=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Lag radic-aprés soins est obligstoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

* La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mois,
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| Reéclamation : contact@mupras.com

| Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et char\gement de satut adhesion@mupras.com
|.

s MUPRAS garantit le respect de la loin®> 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

FCE"(Tt.ere personnel i

MUPRRAS : Centre Allal Ben Abdellah- 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
.a Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH

MARRAKECH

¢

Recu de caisse

Ne: 2309131129480270.) 1 /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
180125163126 MA-005 YAMID SAADIA 13/09/2023
T Mode Références du paiement Montant
aiement 1 Dhs
Espéce ) 300,00
PAYANT wa 300,00
li TROIS CENTS DIRHAMS
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Clinique

Internationale

CIM Santé
Marrakech
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05 24 36 95 95 : .l
05 24 44 40 40

05 24 44 40 42 : 5w

ATENTI
i

ICE O01R7E28000058

ANESTHESIE-REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

RHUMATOLOGIE
CHIRURGIE THORACIQUE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
&TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE
CHIRURGIE .;'\"
MAXILLO-CERVIC ‘p
CHIRURGIE PLASTL. ®
& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIG
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE

PNEUMOLOGIE
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGHE

CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
WWW. . CLINIQUI INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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CIM Sant
Marrakec

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL.: 05 24 36 9595
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42
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CHIRURGTE
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RHUMATOLOGIE O
CHIRURGIE THORACIQUE 2 \.b
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NEUROLOGIE
NEURQ-CHIRURGIE
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NEPHROLOGIE

CHIRURGIEVISCERALE e M .&A 3
CHIRURGIE PEDIATRIQUE _

CHIRURGIE OPHT?

DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE

HEPATO-GAS TRO-ENTEROLOGA A

GYNECOLOGIS U & “
ITO-RHINO-LARYNGOLOGIE &

OTO-RH LA GOLOGIE Foanl, 8
ONCOLOGIF ™ >
PEDIATRIE & REANIMATION = &> 9 &
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PNEUMOLOGIE
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE
0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837/ 05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION o
0662 852953 - 05 24 36 95 55
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AL ANGUA

.LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Biochimie - Hématologie - Microbiologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie - Hormonologie - Biologie de la reproduction

Dr. Radia Amaddah

Marrakech le 11 septembre 202 Madame YAMID SAADIA
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Horaire d'ouverture
Du Lundi au Vendredi
de 7Th30 a 19h00
Samedi
de 7h30 a 15h00

4212 (0) 5 24 05 27 61
+212 (0) 6 61 58 19 68

Fixe
Mobile :

E-mail :

Boulevard Allal El Fassi
Centre d'affaire Al Anouar,
1 étage, appt n°3

( en face de la mosquée Al Anouar )

alanouarlab@gmail.com

48587475
002758142000073
45305623



